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Background  and  purpose.  – This  work  aimed  at prospectively  record  all  primary  central  nervous  system
tumor  (PCNST)  cases  in France,  for  which  histological  diagnosis  was  available.  The  objectives  were  to (i)
create  a national  database  and  network  to perform  epidemiological  studies,  (ii)  implement  clinical  and
basic  research  protocols,  and  (iii)  harmonize  the  health  care of  patients  affected  by PCNST.
Methods. –  The  methodology  is  based  on a multidisciplinary  national  network  already  established  by  the
French  Brain  Tumor  DataBase  (FBTDB)  (Recensement  national  histologique  des  tumeurs  primitives  du
système  nerveux  central  [RnhTPSNC]),  and  the  active  participation  of  the  Scientiﬁc  Societies  involved  in
neuro-oncology  in  France.euro-oncology
europathology
eurosurgery
Results. –  From  2004  to  2009,  43,929  cases  of  newly  diagnosed  and  histologically  conﬁrmed  PCNST  have
been  recorded.  Histological  diagnoses  included  gliomas  (42,4%),  all other  neuroepithelial  tumors  (4,4%),
tumors  of  the  meninges  (32,3%),  nerve  sheath  tumors  (9,2%),  lymphomas  (3,4%)  and  others  (8,3%).  Cryo-
preservation  was  reported  for 9603  PCNST  specimens.  Tumor  resections  were  performed  in  78% cases,
while  biopsies  accounted  for 22%.  Median  age  at diagnosis,  sex, percentage  of resections  and  number  of
re  detailed  for each  histology,  according  to the WHO  classiﬁcation.cryopreserved  tumors  we
Discussion/conclusion. –  Many  current  applications  and perspectives  for the  FBTDB  are  illustrated  in  the
discussion.  To  our knowledge,  this  work  is  the ﬁrst database  in  Europe,  dedicated  to  PCNST,  including
∗ Auteur correspondant.
Adresse  e-mail : l-bauchet@chu-montpellier.fr (L. Bauchet).
028-3770  © 2012 Elsevier Masson SAS. 
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clinical,  surgical  and  histological  data  (with  also  cryopreservation  of  the  specimens),  and  which  may  have
major  epidemiological,  clinical  and research  implications.
©  2012  Elsevier  Masson  SAS.  
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r  é  s  u  m  é
Objectif.  – Ce  travail  a  pour  objectif  de  recenser  de  manière  prospective  l’ensemble  des  cas  de  tumeurs
primitives  du  système  nerveux  central  (TPSNC),  ayant  un  diagnostic  histologique,  en  France.  Les  buts
sont  de  créer  une  base  de  données  et  un  réseau  national  pour  favoriser  la  mise  en place  d’études  épi-
démiologiques,  biologiques  et cliniques,  et  d’harmoniser  la prise  en  charge  des  patients  atteints  de
TPSNC.
Méthode.  –  La  méthodologie  est basée  sur  l’existence  d’un  réseau  national  multidisciplinaire  déjà  établi
par  le  Recensement  national  histologique  des  tumeurs  primitives  du  système  nerveux central  (RnhTPSNC)
(French  Brain  Tumor  DataBase  [FBTDB]),  et  la  participation  active  des  sociétés  savantes  impliquées  en
neuro-oncologie.
Résultats.  – De 2004  à 2009,  43  929  cas  incidents  de  TPSNC  ayant  une  conﬁrmation  histologique  ont  été
recensés  :  gliomes  (42,4  %), ensemble  des  autres  tumeurs  neuroépithéliales  (4,4  %),  tumeurs  des  méninges
(32,3  %), tumeurs  des  nerfs  intracrâniens  et/ou  intrarachidiens  (9,2  %),  lymphomes  (3,4  %), et  autres  (8,3 %).
La  cryopréservation  a été  notée  pour  9603  cas  de  TPSNC.  Une  intervention  d’exérèse  a été  réalisée  dans
78  % des  cas,  et  une  biopsie  dans  22  %.  L’âge  médian  au  diagnostic,  le sexe,  le  pourcentage  de  tumeurs
réséquées,  et  le  nombre  de  cas  cryopréservés  sont  détaillés  pour  chaque  histologie.
Discussion/conclusion. – Les  principales  applications  actuelles  et  futures  du  RnhTPSNC  sont  présentées
dans  la  discussion.  À  notre  connaissance,  ce travail  constitue  la première  base  de  données  en  Europe,
dédiée  aux  TPSNC,  qui  recense  des  données  cliniques,  chirurgicales  et  histologiques  (incluant  la  cryopré-
servation),  et  ses  applications  et perspectives  sont  très  nombreuses.
© 2012  Elsevier  Masson  SAS.  
. Introduction
Les tumeurs primitives du système nerveux central (TPSNC)
eprésentent un groupe hétérogène d’entités anatomopatholo-
iques, plus de 140 types et sous-types sont décrits dans la
lassiﬁcation de l’OMS (Louis et al., 2007). La déﬁnition même  de
PSNC a évolué avec le temps. Actuellement, les recommandations
nternationales (ENCR, 1998 ; McCarthy et al., 2002 ; McCarthy et
ruchko, 2005), les principaux registres de cancer (Baldi et al.,
011 ; CBTRUS, 2009, 2011 ; Deltour et al., 2009 ; Wöhrer et al.,
009) incluent toutes les tumeurs primitives, bénignes ou malignes,
riginaires des constituants du système nerveux central (SNC)
tumeurs neuroépithéliales), de ses enveloppes (tumeurs des
éninges), ou de la partie intracrânienne ou intrarachidienne des
erfs (neurinomes), les lymphomes primitifs localisés dans le SNC
t par convention quelques rares tumeurs d’origine proche du
NC tel que les chordomes, craniopharyngiomes, par exemple. Les
umeurs hypophysaires ne sont pas classées dans les tumeurs pri-
itives du SNC dans la classiﬁcation de l’OMS, mais sont inclues
ans certains registres tel que celui du Central Brain Tumor Registry
’États-Unis (CBTRUS, 2011).
Dans la littérature, la valeur de l’incidence globale des TPSNC
arie d’une étude à l’autre en fonction des modalités des types
umoraux choisis et des modalités pratiques du recensement
es cas. Actuellement, les données américaines (CBTRUS, 2009,
011) et européennes (Baldi et al., 2011 ; Wöhrer et al., 2009)
apportent une incidence dans les pays occidentaux, d’environ
8/100 000 habitants par an. Il est à noter qu’en France, le réseau
rancim (réseau des registres franc¸ ais de cancer) estime le nombre
e nouveaux cas diagnostiqués en 2011 à 4769 cas (2680 chez
’homme et 2089 chez la femme) (InVS, 2011). Compte tenu du
ombre de types et sous-types histologiques (> 140), l’incidence
péciﬁque de chaque entité est faible à très faible. Chaque type
istologique (et parfois chaque sous-type histologique) constitue
ne entité tumorale spéciﬁque par son origine cellulaire, sa topo-
raphie, son temps de développement, l’âge de survenue, etc. Il
En l’absence de Registre national (Ménégoz et al., 2006) et de
base de données franc¸ aise des TPSNC, les neurochirurgiens et les
anatomopathologistes, en collaboration avec des épidémiologistes,
biostatisticiens et neuro-oncologues, ont initié et développé, depuis
2004, le Recensement national histologique des tumeurs primitives
du système nerveux central (RnhTPSNC). Le RnhTPSNC est un enre-
gistrement prospectif et continue des TPSNC ayant un diagnostic
histologique en France. L’objectif à long terme du RnhTPSNC est de
tendre vers l’enregistrement exhaustif de ces cas ayant une étude
histologique. Le RnhTPSNC est un outil mis  à la disposition de la
communauté scientiﬁque pour aider à la mise en place d’études
épidémiologiques, biologiques, cliniques et d’évaluation des pra-
tiques.
La méthodologie, les premiers résultats, et des travaux spéci-
ﬁques du RnhTPSNC (le RnhTPSNC est appelée French Brain Tumor
DataBase [FBTDB]) ont déjà été rapportés dans différentes publica-
tions (Bauchet et al., 2007, 2008, 2009, 2010 ; Lonjon et al., 2010 ;
Rigau et al., 2011).
L’objectif  de la présente publication est d’exposer les principaux
résultats du RnhTPSNC pour les années 2004–2009 et de discuter
ses principales applications actuelles et futures.
2. Matériel et méthodes
L’étude  de faisabilité et la méthodologie initiale utilisée par le
RnhTPSNC ont déjà été présentées en détails (Bauchet et al., 2007).
En résumé, le RnhTPSNC collecte et enregistre les données ini-
tiales des patients opérés de TPSNC. Tous les neurochirurgiens et
anatomopathologistes participant au RnhTPSNC remplissent une
ﬁche intitulée « ﬁche de recensement d’anatomopathologie en neu-
rochirurgie » qui est actuellement disponible dans tous les blocs
opératoires de neurochirurgie en France. Cette ﬁche doit être jointe
systématiquement avec le bon de demande d’examen anatomopa-
thologique et suivre systématiquement le prélèvement opératoire
jusqu’au laboratoire d’anatomopathologie.
  
Le libre accès sous CC BY-NC-ND licence.
Open access under CC BY-NC-ND license.st donc indispensable d’analyser séparément chaque type histolo-
ique, ou même  chaque sous-type histologique et de les regrouper
u niveau national pour pouvoir effectuer des études de qualité et
e puissance sufﬁsante.Cette  ﬁche est remplie directement au bloc opératoire. Elle est
simple et tient sur une seule page. Les items sociodémographiques
sont remplis par l’inﬁrmière de bloc, les items cliniques, radiolo-
giques et chirurgicaux sont remplis par le chirurgien (simplement
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Fig. 1. La ﬁche de recensement d’anatomopathologie en neurochirurgie contient
tous  les items demandés pour le recensement des tumeurs primitives du système
nerveux  central (TPSNC). Cette ﬁche doit être remplie par le neurochirurgien et
jointe systématiquement avec le bon de demande d’examen anatomopathologique.
Elle  doit suivre systématiquement le prélèvement opératoire jusqu’au laboratoire
d’anatomopathologie. Si le diagnostic de TPSNC est conﬁrmé, le pathologiste rempli
sa partie et l’envoie à l’adresse inscrite au bas de la feuille [Registre des Tumeurs de
l’Hérault, Montpellier, France].
The pathological, neuroradiological and clinical card contains all data asked for recording
the primary central nervous system tumor (PCNST). It is systematically ﬁlled-out for each
patient by the neurosurgeon in the operating room and by the pathologist if the diagnosis
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(âge moyen = 17 ans). Il en est de même  pour le médulloblastomef PCNST is conﬁrmed. All completed cards are mailed to the Tumor Registry from Herault
Registre des Tumeurs de l’Hérault, Montpellier, France].
es cases à cocher). La partie anatomopathologique est ensuite ren-
eignée par le pathologiste (en France, le diagnostic histologique de
PSNC est fait par des anatomopathologistes seniors). Puis, la ﬁche
st adressée au Registre des tumeurs de l’Hérault (RTH). Le RTH est
n registre départemental du réseau Francim, ayant l’expérience de
a pathologie tumorale et disposant des autorisations nécessaires
our le traitement de données nominatives. Il enregistre les ﬁches
t les anonymise pour toute étude spéciﬁque. Les analyses statis-
iques sont faites en collaboration par le RTH, l’Institut universitaire
e recherche clinique (IURC) de Montpellier-Nîmes et le départe-
ent de biostatistique (BESPIM) du CHU de Nîmes. Depuis 2007,
ne seconde version de la ﬁche a été mise en circulation (Fig. 1).
La période d’étude rapportée concerne les années 2004 à 2009.
es données présentées ici sont : l’âge médian et l’âge moyen, le
exe, le diagnostic histologique selon la classiﬁcation de l’OMS et
a nomenclature internationale (code SNOMED) (Louis et al., 2007),
a nomenclature franc¸ aise (Association pour le développement de
’informatique en cytologie et anatomopathologie [ADICAP, 2003]),
a cryopréservation des prélèvements, et la chirurgie effectuée
biopsie/exérèse) (Tableau 1 ).urgie 58 (2012) 4–13
À  noter que pour la période 2004 à 2006, les anatomopatho-
logistes ont utilisé la classiﬁcation de l’OMS de 2000 (Kleihues et
Cavenee, 2000). Depuis 2007, la dernière classiﬁcation de l’OMS
(Louis et al., 2007) a été utilisée. Par ailleurs, les tumeurs mésen-
chymateuses rares des méninges et les tumeurs hypophysaires ont
été recensées par le RnhTPSNC seulement à partir de 2007.
De  plus, un travail rétrospectif de collecte des listings anatomo-
pathologiques a été effectué pour les années 2006 à 2009 dans le but
de tendre vers l’exhaustivité du recensement des cas histologiques.
Dans ce cadre, une attachée de recherche clinique du RnhTPSNC et
une étudiante ont collecté ces listings, soit directement à partir des
listings envoyés par les pathologistes soit par une visite dans les dif-
férents laboratoires franc¸ ais de pathologie. En cas de discordance
entre les données des ﬁches et des listings, une vériﬁcation auprès
des laboratoires a été réalisée.
Les  données présentées ici proviennent, d’une part, des ﬁches du
RnhTPSNC pour les années 2004 à 2009, et d’autre part, des listings
pour les années 2006 à 2009.
Ce travail est effectué dans le cadre de la législation franc¸ aise.
De plus, il est réalisé en accord et avec la participation des sociétés
savantes impliquées en neuro-oncologie (SFNC, SFNP, ANOCEF).
3.  Résultats
De 2004 à 2009, 43 929 patients ayant eu un diagnostic histo-
logique de TPSNC incidente ont été recensés par le RnhTPSNC. Ils
ont été pris en charge dans 42 structures publiques, ou assimilées
(laboratoire d’anatomopathologie et service[s] de neurochi-
rurgie correspondant[s]) ou 12 structures libérales (laboratoire
d’anatomopathologie/service de neurochirurgie correspondant).
En nombre de patients, la prise en charge a été de 92,5 % dans le
secteur public et de 7,5 % dans le secteur libéral.
Le  Tableau 2 précise le nombre de cas de TPSNC incidentes enre-
gistrées par année (de 2004 à 2009) et détaille le pourcentage des
cas complémentaires obtenus par les listings des anatomopatholo-
gistes (de 2006 à 2009).
Parmi les 43 929 patients, 46,7 % étaient de sexe masculin et
53,3 % de sexe féminin. L’âge médian au diagnostic a été de
56 ans et l’âge moyen de 52,3 ans ; les classes d’âge (< 15, [15–20],
[20–70], ≥ 70 ans) ont été respectivement de 5,1 %, 1,9 %, 74,1 %,
18,9 %. La localisation tumorale a été renseignée dans 23 081 cas, et
elle était pour 80 % sus-tentorielle, 15 % sous-tentorielle, 5 % moelle
épinière et/ou queue de cheval. Le geste chirurgical (biopsie ou
exérèse) a été spéciﬁé dans 30 138 cas de TPSNC. L’exérèse compte
pour 78 % et la biopsie pour 22 %. La distribution de tous les types
et sous-types histologiques en fonction de la classiﬁcation OMS,
de la codiﬁcation internationale (SNOMED), de la nomenclature
franc¸ aise (ADICAP), du sexe, de l’âge médian et moyen, du nombre
de tumeurs cryopréservées, et des pourcentages d’exérèses et de
biopsies, est présentée dans le Tableau 1.
Les gliomes, l’ensemble des autres tumeurs neuroépithé-
liales, les tumeurs des méninges, les tumeurs des nerfs crâniens
et para-spinaux, les lymphomes et tumeurs d’origine héma-
topoïétique, et l’ensemble des autres tumeurs (incluant les
tumeurs de l’hypophyse) représentent respectivement : 42,4 %,
4,4 %, 32,3 %, 9,2 %, 3,4 % et 8,3 %. Il existe une prépondérance
masculine pour les gliomes (sex-ratio = 1,37) et les médulloblas-
tomes (sex-ratio = 1,49). En revanche, le nombre de méningiomes
chez les femmes est presque trois fois celui des hommes (sex-
ratio = 0,34). L’astrocytome pilocytique touche principalement les
enfants (âge médian = 13 ans), mais aussi quelques jeunes adultesqui a un âge médian de 12 ans et un âge moyen de 18 ans. Parmi les
gliomes, les âges médians des grades I, II, III et IV sont respective-
ment d’environ 13, 43, 56 et 63 ans.
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Le pourcentage global de tumeurs qui ont été notées cryopré-
ervées est de 22 %.
. Discussion
Le travail présenté détaille la répartition de l’ensemble des types
t sous-types histologiques des TPSNC pour 43 929 cas incidents
n France de 2004 et 2009. Cela correspond à la plus importante
érie histologique publiée en Europe. Ce travail a été possible grâce
 la participation des neurochirurgiens et anatomopathologistes
ranc¸ ais et le support méthodologique des épidémiologistes. En
remier lieu, ce travail souligne l’importance de créer des réseaux
ultidisciplinaires et des bases de données impliquant les clini-
iens au sens large, pathologistes et épidémiologistes.
La discussion détaille ici trois points : la validation de la métho-
ologie, les applications actuelles et les perspectives du RnhTPSNC.
.1. Validation de la méthodologie employée par le Recensement
ational histologique des tumeurs primitives du système nerveux
entral
Le  RnhTPSNC est un travail nécessairement long et besogneux,
l procède par étapes et nécessite la collaboration de tous les
ICD-O
SNOMED
TUMEUR S NEUR O-EPITHELIALES
N7R0 Glio me SAI 9380/3 
TUMEUR S ASTROCYTAIRES
N7S0 Astrocytome SAI 9400/3 
N0S8 Astrocytome Pilo cytiqu e 9421/1 
(0001 ) As trocytome Pilo myxoïde 9425 /3 
N0T2/3 Astrocytome à Cellule s Géantes Sou s Epend ymaire 9384 /0 
N7S9 Xan tho -Astrocytome Pléo morph e 9424/3 
N7S2 Astrocytome Fib rillaire 9420 /3 
N7S4 Astrocytome Gémistocytiqu e 9411/3 
N7S6 Astrocytome Pr otoplasmiqu e 9410 /3 
N7T6 As trocytome Anapla siqu e 9401 /3 
N7X0 Gliobla stome 9440/3 
N7X2 Gliobla stome à Cellule s Géantes 9441 /3 
N7X4 Glio sarc ome 9442 /3 
N7R9 Glio matose 9381/3
TUMEUR S OLIGO DENDR OCYTAIRES
N7V0 Oligodend rogliome 9450 /3 
N7V4 Oligodend roglio me Anapla siqu e 9451/3
TUMEUR S OLIGO ASTROCYTAIRES  (GLIO MES MIXTES)
N7R4 Glio me mixte SAI 9382 /3 
N7V2 Oligoa strocytome 9382/3 
N7V3 Oligoa strocytome Anapla siqu e 9382/3
TUMEUR S EPENDYM AIRES
N0W6 Subépend ymome 9383 /1 
N0W2 Epend ymome Myxopapillaire 9394/1 
N7W0 Epend ymome SAI 9391 /3 
N7W1 Epend ymome Cellulaire 9391 /3 
N7W4 Epend ymome Papillaire 9393/3 
N7W5 Epend ymome à Cellule s Clai res 9391 /3 
N7W8 Epend ymome Anapla siqu e 9392/3 
(0002 ) Epend ymome Tan ycitiqu e 9391/3
TOTAL 
GLIO MES
ADICAP
ableau 1. Recensement national histologique des tumeurs primitives du système nerve
ogiques en fonction de la classiﬁcation OMS, de la codiﬁcation internationale (SNOMED
oyen (AGE MOY), du nombre de tumeurs cryopréservées (CRYO), et des pourcentages d
PNST  : malignant peripheral nerve sheath tumor.
istological  repartition of the 43,929 cases with clinical and surgical data from the French Braurgie 58 (2012) 4–13 7
intervenants  dans le domaine de la neuro-oncologie. À titre
d’exemple, le registre américain (CBTRUS), initié en 1992 sous
l’impulsion d’une association de patients, a commencé par un tra-
vail de faisabilité, puis recensé des données sur quatre états, sans
avoir l’exhaustivité, puis étendu son domaine d’inﬂuence. Il a fallu
au CBTRUS un délai de sept ans avant de publier des résultats
importants. En 2006, le CBTRUS a publié des résultats concernant
les années 1998 à 2002 sur 18 états seulement, et il a publié des
résultats sur 45 états pour la première fois en 2010. La création
du RnhTPSNC a débuté aussi par une étude de faisabilité (Enquête
nationale tumeurs cérébrales, Bauchet et al., 2003). Son projet a été
présenté pour la première fois à la réunion de la Société franc¸ aise
de neurochirurgie à Perpignan en 2003, et il a débuté en 2004. La
participation des différents centres neurochirurgicaux et anatomo-
pathologiques a été progressive. En 2011, tous les hôpitaux publics
et assimilés (CH, CHU, services des armées) franc¸ ais et la grande
majorité des structures privées participent au RnhTPSNC. Il reste
encore quelques rares neurochirurgiens qui souhaitent participer,
mais pour lesquels les coordonnateurs du RnhTPSNC n’ont pas
encore pu organiser la mise en place de la collecte. Cela concerne
un nombre très limité de patients. Le remplissage systématique de
la ﬁche au bloc opératoire est de plus en plus fréquent, mais pas
encore totalement généralisé.
TOTAL R(%) B(%)
358 21 8 14 0 48 ,83 55 ,0 41 31 2 31 ,4% 68 ,6%
251 146 10 5 42 ,95 45 ,0 39 21 1 40 ,8% 59 ,2%
938 486 45 2 16,64 13 ,0 263 688 86,6% 13 ,4%
5 1 4 8,80 7,0 1 3 33 ,3% 66 ,7%
73 35 38 18,12 17 ,0 18 51 94,2% 5,8%
72 38 34 34 ,11 31 ,0 19 43 86 ,0% 14 ,0%
147 88 59 40 ,19 45 ,0 50 11 3 34,5% 65 ,5%
82 53 29 48 ,42 49 ,0 25 67 53 ,7% 46 ,3%
18 8 10 46 ,05 43 ,5 2 15 46 ,7% 53 ,3%
516 28 9 22 7 55 ,94 59 ,0 14 5 43 9 31 ,7% 68 ,3%
9652 571 2 394 0 61 ,90 63 ,0 269 5 675 1 63 ,2% 36 ,8%
172 98 74 55 ,33 58 ,5 58 132 70,5% 29 ,5%
112 73 39 58 ,29 59 ,0 34 78 93 ,6% 6,4%
62 37 25 47,80 50,0 14 35 20,0% 80,0%
12458 728 2 517 6 56 ,49 61 ,0 340 4 893 8
58,5% 41,5% 27,3% 61,8% 38,2%
1781 101 4 76 7 43 ,96 43 ,0 48 7 154 7 56 ,9% 43 ,1%
1621 911 710 53,18 55,0 514 1455 62,4% 37,6%
3402 192 5 147 7 48,35 49 ,0 100 1 300 2
56,6% 43,4% 29,4% 59,6% 40,4%
49 24 25 41,08 44 ,0 9 30 63,3% 36 ,7%
558 309 24 9 44 ,00 42 ,0 14 8 46 0 51 ,5% 48 ,5%
1055 601 454 53,63 56,0 276 907 54,6% 45,4%
1662 93 4 72 8 50 ,02 52 ,0 43 3 139 7
56,2% 43,8% 26,1% 53,8% 46,2%
94 69 25 51 ,49 52 ,5 26 67 91 ,0% 9,0%
157 98 59 39,57 38 ,0 32 10 1 97 ,0% 3,0%
601 32 8 27 3 42 ,13 44 ,0 13 7 39 7 93 ,7% 6,3%
33 19 14 34 ,91 37 ,0 11 17 94 ,1% 5,9%
23 14 9 40,69 36 ,0 6 13 100,0% 0,0%
34 20 14 30 ,11 21 ,5 4 28 89 ,3% 10 ,7%
149 86 63 25 ,90 13 ,0 61 11 3 91 ,2% 8,8%
14 10 4 40,28 43,5 3 10 60,0% 40,0%
1105 64 4 46 1 39,74 41 ,0 280 74 6
%3,52%7,14%3,85 93,0% 7,0%
57,9% 42,1% 27,5% 62,2% 37,8%
CRYONB HOMME FEMME ChirurgieAGE MOY
18627 1078 5 784 2 53 ,43 57 ,0 511 8
AGE MED
14083
ux central, années 2004 à 2009. Distribution de tous les types et sous-types histo-
), de la nomenclature franc¸ aise (ADICAP), du sexe, de l’âge médian (AGE MED) et
e résections (R) et de biopsies (B). NB : nombre total ; SAI : sans autre information ;
in Tumor Database, 2004 to 2009.
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ICD-O
SNOMED
TUMEUR S DES  PLEX US CH OROÏ DES
N0Z0 Papillo me de s Ple xus Cho roïde s 9390/0 12 4 55 69 27 ,30 24 ,5 26 90 93 ,3% 6,7%
(0003 ) Papillo me de s Ple xus Cho roïde s atypiqu e 9390/1 4 1 3 53,25 49,5 1 3 100,0% 0,0%
N7Z0 Carcinome de s Ple xus Cho roïde s 9390/3 18 11 7 28,17 13,0 3 10 100,0% 0,0%
146 67 79 28,11 24 ,5 30 10 3
45,9% 54,1% 20,5% 94,2% 5,8%
AUTRES  TUMEUR S NEUR O-EPITHELIALES
N7T4 Astrobla stome 9430 /3 3 1 2 25 ,33 23 ,0 2 1 100 ,0% 0,0%
(0004 ) Glio me cho rdo ïde  du  3iè me ven tricul e 9444/1 3 2 1 41 ,66 46 ,0 1 1 0,0% 100 ,0%
(0005 ) Glio me angio cen triqu e 9431 /1
B7F2 Esthé sioneu robla stome 9522/3 32 23 9 47,25 47,0 4 15 100,0% 0,0%
38 26 12 45,08 45 ,5 7 17
68,4% 31,6% 18,4% 94,1% 5,9%
TUMEUR S NEUR ONALES  ET NEUROG LIALES  MIXTES
N0L2 Ganglio cytome dyspla sique  cérébelleu x (Lherm itt e-Ducl os) 9493 /0 4 3 1 40 ,75 42 ,5 1 1 100,0% 0,0%
N0N0 Ganglioglio me/As trocytome Desmopla sique  de  l'en fance 9412 /1 14 8 6 17 ,28 6,0 2 9 100 ,0% 0,0%
N0N2 Tumeu r Neu roépi théliale  Dysembryopla sique  (DN ET) 9413 /0 19 0 10 7 83 20,61 18 ,5 54 12 1 95 ,0% 5,0%
N0L0 Ganglio cytome 9492 /0 47 21 26 35 ,23 36 ,0 7 26 96,2% 3,8%
N7N0 Gangliogliome 9505 /1 40 3 22 0 18 3 24 ,36 19 ,0 11 5 26 8 89 ,2% 10 ,8%
N7N1 Ganglioglio me Anapla siqu e 9505/3 49 24 25 45 ,49 50 ,0 13 33 90,9% 9,1%
N4L0 Neu rocytome Cen tral 9506/1 13 4 67 67 35,40 32 ,0 25 61 93 ,4% 6,6%
(0006 ) Neu rocytome extraven triculaire 9506 /1
(0007 ) Liponeu rocytome cérébelleu x 9506 /1
(0008 ) Tumeu r glioneu ronale  Papillaire 9509/1 4 3 1 17,50 13 ,5 3 3 100 ,0% 0,0%
(0009 ) Tumeu r glioneu ronale f ormant de s rosett es du  4iè me ventricul e 9509 /1 4 2 2 35 ,50 30 ,0 2 3 100 ,0% 0,0%
P0A0 Paraganglio me Béni n 8680 /1 50 22 28 48 ,42 48 ,5 5 26 96,2% 3,8%
P7A0 Paraganglio me Mali n 8680/3 7 5 2 50,14 56,0 2 3 33,3% 66,7%
906 48 2 42 4 28,40 26 ,0 22 9 55 4
53,2% 46,8% 25,3% 91,7% 8,3%
TUMEUR S DE LA REGIO N PINEALE
P7P0 Pinéalo me SAI 9360/1 27 19 8 42 ,30 45 ,0 4 17 52,9% 47 ,1%
P7P2 Pinéalo cytome - Pinéo cytome 9361 /1 40 14 26 46 ,22 46 ,0 6 29 75,9% 24 ,1%
P7P6 Tumeu r Parenchymateuseuse de  la pinéale de  diff éren ciation  interméd iaire 9362 /3 6 4 2 34 ,83 33 ,0 3 3 0,0% 100 ,0%
P7P4 Pinéalobla stome - Pinéobla stome 9362/3 36 21 15 23 ,17 19 ,0 7 26 57 ,7% 42 ,3%
(0010 ) Tumeu r Papillai re  de la  région  pinéal e 9395/3 2 1 1 53,00 53,0 0 0 0,0% 0,0%
111 59 52 37,30 39 ,0 20 75
53,2% 46,8% 18,0% 61,3% 38,7%
ICD-O
SNOMED
TUMEUR S EMBR YONN AIRES
N7P0 Médullobla stome 9470 /3 43 8 26 2 17 6 17 ,78 12 ,0 14 1 32 2 92 ,5% 7,5%
N7P2 Médullobla stome Desmopla siqu e 9471 /3 77 56 21 13 ,48 9,0 36 60 91 ,7% 8,3%
(0011 ) Médullobla stome avec nodule s exten sifs 9471/3 3 1 2 10 ,33 7,0 1 2 100 ,0% 0,0%
ADICAP NB HOMME
FEMME AGE MOY
AGE MED CRYOFEMME AGE MOY
AGE MED CRYOADICAP NB HOMME
TOTAL
TOTAL
R% B%
R% B%
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Comme  il a été précisé en introduction, l’objectif principal du
nhTPSNC est de tendre vers l’enregistrement le plus exhaustif
ossible des cas histologiques de TPSNC sur le territoire franc¸ ais.
our cela, le RnhTPSNC a souligné l’intérêt, dans un travail rétros-
ectif pour les années 2006 à 2009, de collecter les listings des
aboratoires de pathologie. Ces listings sont bien sûr moins pré-
is que les ﬁches du RnhTPSNC, et n’ont pas de données cliniques.
n revanche, cette seconde source d’information complète la pre-
ière et permet de recenser les cas pour lesquels la ﬁche n’a pas été
emplie. Ainsi, plus de 9000 cas incidents annuels sont maintenant
ecensés. Ce qui représente un nombre de cas incidents d’environ
5/100 000 habitants et par an. D’après les données récentes du seul
egistre départemental spécialisé en France pour les TPSNC, le pour-
entage de cas sans étude histologique serait d’environ 20 % pour
oute TPSNC et tout âge confondu (Baldi et al., 2011), et l’incidence
lobale, en tenant compte des cas sans étude histologique, serait
’environ 18 habitants sur 100 000 par an. L’objectif principal du
nhTPSNC, en termes de nombre de cas recensés, est donc prati-
uement atteint.
La  comparaison des résultats anatomopathologiques du
nhTPSNC (ou FBTDB) avec les quelques publications internatio-
ales qui détaillent la répartition par âge et sexe de l’ensemble
es types et sous-types histologiques de TPSNC a déjà été dis-
utée et publiée, la représentativité du RnhTPSNC n’est plus àSuite)
démontrer  (Rigau et al., 2011). En résumé, la concordance est
globalement très bonne. Il faut noter simplement deux petites
différences par rapport aux données américaines du CBTRUS. Pre-
mièrement, le pourcentage de méningiomes rapporté ici (28,1 %)
est plus faible que pour le CBTRUS (33,6 %) (CBTRUS, 2009), cela
peut s’expliquer, au moins en partie, par le fait que le RnhTPSNC
ne recense que les cas histologiques et que le CBTRUS recense
en plus les cas sans histologie. Deuxièmement, le pourcentage de
tumeurs oligodendrogliales est plus important en France qu’aux
États-Unis, cela peut s’expliquer, au moins en partie, par le fait que
les pathologistes franc¸ ais sont plus inﬂuencés par la classiﬁcation
Sainte-Anne (Daumas-Duport et al., 2000) que les pathologistes
américains.
4.2. Applications actuelles du Recensement national histologique
des  tumeurs primitives du système nerveux central
Le RnhTPSNC est un outil et une base de données pour favoriser
la mise en place d’études spéciﬁques (épidémiologique, biologique,
et/ou clinique). À ce titre, ses principales applications actuelles
sont exposées. Tout d’abord, le RnhTPSNC a permis une aide à
la rédaction de différents protocoles de recherche clinique. Par
exemple, les données épidémiologiques du RnhTPSNC ont per-
mis d’établir quelle était la proportion de patients atteints de
rochir
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lioblastome dit « inopérable et simplement biopsié » dans la
opulation franc¸ aise et pour les principaux centres neurochirurgi-
aux, dans le programme hospitalier de recherche clinique (PHRC)
ntitulé « Évaluation de l’association irinotécan/bévacizumab uti-
isée en néo-adjuvant et en adjuvant d’une radiochimiothérapie
vec  témozolomide concomitant pour les glioblastomes non résé-
ables ». De la même  manière, les données épidémiologiques du
nhTPSNC concernant les patients atteints de médulloblastome
e l’adulte ont contribué à l’écriture du PHRC « Étude prospec-
ive, nationale, multicentrique de phase II évaluant l’intérêt d’une
adiothérapie avec désescalade de dose associée à une chimio-
hérapie par carboplatine et étoposide dans le traitement des
édulloblastomes de l’adulte (18 ans et plus) à risque standard ».
euxièmement, le RnhTPSNC peut permettre et/ou aider au recru-
ement de patients dans des études spéciﬁques (exemple : PHRC
pendymomes intracrâniens, PHRC craniopharyngiome de l’enfant,
tude des tumeurs de la région pinéale, etc.). Troisièmement, le
nhTPSNC a réalisé grâce à la collaboration de l’ensemble de la
ommunauté neuro-oncologique franc¸ aise et à un ﬁnancement de
’Institut National du Cancer (INCa), la première étude en popula-
ion conﬁrmant l’intérêt du traitement par radiothérapie associée
u témozolomide selon le protocole de Stupp et la résection chi-
urgicale dans le glioblastome (Bauchet et al., 2008, 2010). De
lus, cette étude a montré que globalement la prise en charge
(0012 ) Médullobla stome Anapla siqu e 9474 /3
(0013 ) Médullobla stome à grande s cellule s 9474/3 
N7M2 Tumeu r Neu ro Ec todermique  Pr imitive PNET 9473 /3 
N7M0 Neurobla stome 9500/3 
N7M1 Ganglioneu robla stome 9490 /3 
N7Q0 Médullo -épi théliome 9501/3 
N7X8 Epend ymobla stome 9392/3 
X7R 8 Tumeu r Tératoïde /Rhabdo ïde  Atypiqu e 9508/3
TUMEUR S DES  NERFS CR ANIENS ET PARASP INAUX
N0A0 Sc hwanno me - Neu rino me (SAI) 9560 /0 
N0B0 Sc hwanno me - Neu rino me dan s la  Maladie  de  Recklinghau sen 9560/0 
N4A0 Schwanno me Cellulaire 9560/0 
N0A6 Sc hwanno me Ple xiforme 9560 /0 
N0C4 Schwanno me Mélano tiqu e 9560/0 
N0C0 Neu rofib rome Soli tai re (bénin ) 9540 /0 
N0C1 Neu rofib rome Ple xiforme 9550 /0 
N0C8 Neu rofib rome à cellule s granuleu ses 9540/0 
N0D0 Neu rofib rome dan s la  maladie  de  Recklinghau sen 9540 /0 
N7C0 Neu rofib rome Malin  - Neu rofib rosarc ome (SAI) 9540 /3 
N0G0 Périneu rio me (SAI) 9571 /0 
N0G4 Périneu rio me in traneu ral 9571 /0 
(0014 ) Périneu rio me mali n 9571 /3
N7A0 Schwanno me Malin    (MPNST) 9540/3 
N7A3 MP NST Epi thélio ïde 9540 /3 
N7H0 MP NST avec diff éren cia tion  mésen chymateuse 9540/3 
N7A5 MPNST Mélano tiqu e 9540 /3 
N7A6 MP NST avec diff éren cia tion  glandulaire 9540/3
ICD-O
SNOMED
TUMEUR S DES  ME NINGES
TUMEUR S DES  CELL ULES  ME NINGO THELIALES
N0J0 Méningio me (SAI) 9530 /0 
N0K2 Méningio me Méningo thélia l 9531 /0 
N0J4 Méningio me Fib robla stiqu e 9532/0 
N0K4 Méningio me Tran sitionnel  (M ixte) 9537 /0 
N0K8 Méningio me Ps amm omateu x 9533/0 
N0J2 Méningio me Angio mateu x 9534 /0 
N0K9* Méningio me Varié té Ra re (SAI) 9530/0 
N0K9 Méningio me Micr okystiqu e 9530/0 
ADICAP
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neuro-oncologique des patients était de bonne qualité en France.
Cependant, il a été noté que deux points pouvaient être améliorés :
la notiﬁcation de l’index de Karnofsky sur les comptes rendus opé-
ratoires, et un raccourcissement du délai chirurgie–radiothérapie.
Une coopération entre le RnhTPSNC et le National Institutes of
Health (NIH) aux États-Unis est en cours pour établir les classes
recursive partitioning analysis (RPA) chez les patients atteints de
glioblastome et âgés de plus de 70 ans (article soumis). Qua-
trièmement, le RnhTPSNC coordonne actuellement deux études
nationales : une étude subventionnée par l’INCa, intitulée « Prise en
charge oncologique et survie des patients atteints de glioblastome
dans les différentes régions franc¸ aises », et l’étude de la réparti-
tion des cas histologiques des gliomes diffus de grades II et III, en
France. Les résultats préliminaires de cette dernière étude, dont
les données proviennent exclusivement de la base du RnhTPSNC,
ont été présentés à la dernière réunion de la Société de neuro-
chirugie de langue franc¸ aise (SNCLF) à Paris en novembre 2011. Il
semble exister une hétérogénéité dans la répartition géographique
des cas histologiques incidents des gliomes diffus de grades II et
III en France, avec un nombre de cas plus élevé dans les régions
du Nord et de l’Est, et quelques départements du centre de la
France. Enﬁn, pour la première fois en France, le RnhTPSNC organi-
sera la réunion mondiale du Brain Tumor Epidemiology Consortium
(BTEC) en 2012 à Montpellier.
6 6 0 17,50 14 ,5 2 5 100 ,0% 0,0%
2 1 1 4,00 4,0 2 2 100 ,0% 0,0%
93 55 38 24 ,00 15 ,0 19 59 78,0% 22 ,0%
25 15 10 18 ,11 3,0 6 13 76 ,9% 23 ,1%
10 5 5 35 ,00 29 ,0 1 3 100 ,0% 0,0%
6 0 6 5,50 5,5 2 3 66 ,7% 33 ,3%
1 0 1 25 ,00 25 ,0 0 0 0,0% 0,0%
56 29 27 7,70 2,0 25 44 95,5% 4,5%
717 43 0 28 7 17,37 11 ,0 235 51 3
60,0% 40,0% 32,8% 90,6% 9,4%
235
3481 164 9 1832 51,49 53 ,0 613 215 6 97 ,8% 2,2%
208 92 11 6 53 ,66 55 ,0 22 15 0 67 ,3% 32 ,7%
35 16 19 48 ,63 50 ,0 6 15 93,3% 6,7%
15 6 9 46 ,87 51 ,0 1 8 100 ,0% 0,0%
7 3 4 53 ,00 47 ,0 2 6 100 ,0% 0,0%
161 83 78 39 ,03 37 ,0 23 88 100 ,0% 0,0%
22 12 10 32 ,36 29 ,0 3 10 100 ,0% 0,0%
2 0 2 55 ,50 55 ,5 1 1 100 ,0% 0,0%
57 32 25 30 ,68 28 ,0 9 17 100 ,0% 0,0%
10 5 5 42 ,50 38 ,5 3 2 100 ,0% 0,0%
4 0 4 51,50 51 ,0 0 3 100 ,0% 0,0%
1 1 0 14 ,00 14 ,0 0 0 0,0% 0,0%
30 11 19 43,40 44 ,0 5 12 91 ,7% 8,3%
1 0 1 50 ,00 50 ,0 1 0 0,0% 0,0%
2 1 1 41,50 41 ,5 1 2 100 ,0% 0,0%
2 1 1 42 ,00 42 ,0 0 1 100 ,0% 0,0%
1 1 0 28,00 28,0 0 1 100,0% 0,0%
4039 191 3 212 6 50 ,56 52 ,0 69 0 247 2
47,4% 52,6% 17,1% 96,0% 4,0%
3416 81 9 259 7 56,90 57 ,0 394 230 2 98 ,5% 1,5%
3652 92 9 272 3 57 ,18 57 ,0 82 6 241 5 98 ,6% 1,4%
1102 19 2 910 58 ,00 58 ,0 22 4 78 5 98,7% 1,3%
1730 39 1 133 9 57 ,71 58 ,0 39 5 125 5 97 ,8% 2,2%
480 65 41 5 61 ,57 62 ,0 77 31 7 98 ,7% 1,3%
219 91 128 59 ,10 58 ,0 46 15 3 96,1% 3,9%
212 42 17 0 57 ,77 58 ,0 30 12 9 97 ,7% 2,3%
94 24 70 56 ,20 56 ,0 25 75 100 ,0% 0,0%
NB HOMME AGE MED CRYOFEMME AGE MOY R%TOTAL B%
Suite)
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N0K9 Méningio me Sécr étoire 9530/0 11 3 13 100 58,69 57 ,0 21 76 97,4% 2,6%
N0K9 Méningio me à Stroma Lympho ïde 9530/0
N0K9 Méningio me à Cellule s Clai res 9538/1 49 14 35 52 ,59 52 ,0 14 42 100,0% 0,0%
N0K9 Méningio me Cho rdo ïde 9538/1 77 21 56 53,47 52 ,0 15 56 100 ,0% 0,0%
N0K9 Méningio me Rhabdo ïde 9538/3 11 8 3 54 ,54 61 ,0 5 6 100,0% 0,0%
N0K3 Méningio me Métapla sique  (Chond roïde  et Osseu x) 9530/0 65 14 51 59,81 59 ,0 9 44 95 ,5% 4,5%
N4J0 Méningio me Atypiqu e 9539/1 94 4 439 505 59 ,27 61 ,0 219 547 97,4% 2,6%
N7K6 Méningio me Papillaire 9538 /3 14 8 6 46 ,00 45 ,0 3 7 100 ,0% 0,0%
N7J0 Méningio me Anapla sique  9530 /3 17 6 87 89 60,98 62 ,5 45 90 95 ,6% 4,4%
N4J9 Méningio matose 9530/1 9 3 6 51,56 56,0 3 6 100,0% 0,0%
12363 316 0 920 3 57 ,64 58 ,0 235 1 830 5
25,6% 74,4% 19,0% 98,3% 1,7%
TUMEUR S MESENCHYM ATEUSES
X0H 0 Tumeu r Mésen chymateu se Bénigne  (SAI) 2 0 2 31,50 31 ,5 0 2 100 ,0% 0,0%
L0L0 Lipome 8850 /0 82 51 31 29 ,88 27 ,5 7 55 98,2% 1,8%
L0P1 Angiolipome 8861 /0 14 6 8 51 ,28 53 ,0 1 9 100,0% 0,0%
L0M4 Hibernome 8880/0
L7L0 Liposarc ome 8850 /3 2 2 0 49,50 49 ,5 0 2 100 ,0% 0,0%
F0A1 Tumeu r fibreu se soli taire 8815/0 57 25 32 55 ,13 57 ,0 20 35 100 ,0% 0,0%
F7A0 Fib rosarc ome 8810/3 2 1 1 49,00 49 ,0 0 2 50 ,0% 50 ,0%
F7M0 Hi stio cytome fibreu x mali n 8830 /3
L0A0 Leio myome 8890 /0 2 0 2 23 ,50 23 ,5 1 1 100 ,0% 0,0%
L7A0 Leio myosarc ome 8890 /3 5 1 4 71 ,00 62 ,5 0 0 0,0% 0,0%
R0C0 Rhabdo myome 8900 /0
R7C0 Rhabdo myosarc ome 8900 /3 8 4 4 11 ,62 6,0 0 6 100 ,0% 0,0%
C0A0 Chond rome 9220 /0 6 4 2 32,17 35 ,5 0 3 100,0% 0,0%
C7A0 Chond rosarc ome 9220/3 38 12 26 46,87 48 ,5 6 18 94 ,4% 5,6%
Q0A0 Ostéome 9180 /3 42 11 31 44 ,64 41 ,5 4 30 100 ,0% 0,0%
Q7A0 Ostéo sarc ome 9180/3 7 5 2 32 ,28 32 ,0 2 4 100,0% 0,0%
C0G0 Ostéo chond rome 9210/0 7 3 4 37 ,43 36 ,0 1 1 100 ,0% 0,0%
V0A0 Hé mangiome 9120 /0 79 8 38 7 41 1 40 ,26 41 ,0 45 37 9 97 ,9% 2,1%
V7N 0 Hé mangioendo thélio me épi thélio ïde 9133/1 4 3 1 56 ,00 62 ,0 0 1 100 ,0% 0,0%
V0K 0 Hé mangiopé ricytome Béni n 9150/1 64 24 40 51 ,80 52 ,5 8 36 100 ,0% 0,0%
(V4K0) (Hé mangiopé ricytome à Maligni té Incertaine ) 28 16 12 54 ,28 58 ,0 9 14 100 ,0% 0,0%
V0K 1 Hémangiopé ricytome Infan til e 1 1 0 60,00 60 ,0 0 0 0,0% 0,0%
V7K 0 Hé mangiopé ricytome Mali n 9150/3 41 21 20 52 ,87 53 ,0 5 22 95 ,5% 4,5%
V7A0 Angio sarc ome 9120 /3 4 4 0 45 ,75 40 ,0 0 3 100 ,0% 0,0%
V7R 0 Sarc ome de  Kaposi 9140 /3
X7L0 Sarc ome d'Ewing  PNET 9364/3 11 8 3 25,45 21,0 2 6 100,0% 0,0%
1225 58 9 63 6 41,90 43 ,0 111 62 7
48,1% 51,9% 9,1% 98,1% 1,9%
ICD-O
SNOMED
LESIO NS ME LANOCYTIQ UES  PRIMAIRES
(0015 ) Mélano cytome diff us 8728/0
(0016 ) Mélano cytome 8728 /1 3 1 2 56 ,33 60 ,0 0 3 66 ,7% 33 ,3%
AGE MOYAGE MED CRYONB HOMME FEMME B%TOTALADICAP R%
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.3. Perspectives du Recensement national histologique des
umeurs  primitives du système nerveux central
Les perspectives du RnhTPSNC sont très nombreuses, seulement
uelques exemples sont présentés ici.
En dehors de quelques cas particuliers (radiations ionisantes à
aute énergie, certains syndromes génétiques rares et proﬁls géné-
iques particuliers) (Kyritsis et al., 2010), les causes des TPSNC
e sont pas connues. De très nombreuses études cas-témoins
nalysant différents facteurs (aliments particuliers, tabac, alcool,
xposition à des produits chimiques spéciﬁques, en particulier les
esticides, ondes électromagnétiques telle que celles émises par les
éléphones portables, etc.) ont été réalisées et n’ont pas, jusqu’à ce
our, prouvé l’existence de facteur de risque formel (Bondy et al.,
008 ; Cardis et al., 2011 ; Loiseau et al., 2009 ; Ohgaki, 2009). Le
nhTPSNC propose ici une méthodologie complémentaire :
étudier  spéciﬁquement chaque type, voire chaque sous-type
histologique –à titre d’exemple, les étiologies de l’astrocytome
pilocytique (gliome de grade I, âge médian au diagnostic 13 ans)
et  du glioblastome (gliome grade IV, âge médian au diagnostic
63  ans), sont probablement, au moins en partie, différentes ;
observer la répartition géographique des cas et rechercher
des  zones à forte incidence et des zones à faible incidence,Suite)
puis si tel est le cas, étudier les facteurs environnementaux,
génétiques et fonctionnels qui différent entre ces zones. Une
collaboration avec les registres du réseau Francim pourrait être
envisagée.
Dans  le domaine de la recherche biologique, le RnhTPSNC peut
réaliser une cartographie et permettre de localiser les prélèvements
(en parafﬁne et/ou cryopréservés), il constitue donc une base essen-
tielle pour proposer des études dont les champs d’investigations
peuvent être très variés comme  des études moléculaires sur des
larges populations de patients ou encore la mise en commun de
tumeurs rares.
Dans  le domaine de l’évaluation des pratiques, chaque type
et/ou sous-type histologique peut faire le sujet d’une étude
spéciﬁque (lymphome cérébral primitif, esthésioneuroblastome,
tumeur tératoïde-rabdoïde atypique, etc.) comme  cela a été réa-
lisé pour les glioblastomes incidents en 2004 (Bauchet et al., 2010).
De même,  l’étude en population de tumeur, ayant une topographie
spéciﬁque, peut apporter de nombreuses informations sur la perti-
nence des stratégies diagnostiques et/ou thérapeutiques effectuées
(un projet concernant les gliomes du tronc cérébral, impliquant
le RnhTPSNC, le Club de neuro-oncologie de la SFNC, la SFNP et
l’ANOCEF est en cours d’élaboration), etc.
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M7A0 Mélano me mali n 8720/3 26 15 11 58 ,57 62 ,5 4 12 91,7% 8,3%
(0017 ) Mélano matose méningé e 8728/3
29 16 13 58,34 62 ,0 4 15
AUTRES  TUMEUR S RELATIVES AUX ME NINGES
V0G0 Hémangiobla stome 9161 /1 593 32 2 27 1 46 ,58 45 ,0 11 1 37 7
54,3% 45,7% 18,7% 99,2% 0,8%
LYMPHOMES  ET TUMEUR S D'O RIGI NE HEM ATOPOI ETIQ UE 
K7G0 Lympho me malin  SAI 9590 /3 70 9 39 0 319 61 ,83 64 ,0 116 369 29,8% 70 ,2%
K7G7 Lympho me B à Grande s Cellule s 9680 /3 74 9 38 6 36 3 65 ,14 67 ,0 180 551 21 ,6% 78 ,4%
J7D8 Plasm ocytome 9731/3 36 18 18 60,97 59 ,0 5 15 100 ,0% 0,0%
(0018 ) Sarc ome granulo cytaire 9930/3 2 2 0 67,00 67,0 0 2 100,0% 0,0%
1496 79 6 70 0 63 ,47 66 ,0 30 1 93 7
53,2% 46,8% 20,1% 26,3% 73,7%
TUMEUR S DES  CELL ULES G ERMINALES
G7K 0 Sémino me et  Dysgermino me (SAI) -  Germinome 9064 /3 89 75 14 21 ,30 19 ,0 17 66 50 ,0% 50 ,0%
G7H 5 Carcino me embryonnaire 9070/3 4 3 1 29 ,00 32 ,0 0 2 50 ,0% 50 ,0%
G7H 6 Yol k sac tumeu r 9071/3 2 2 0 21,50 21 ,5 1 2 50 ,0% 50 ,0%
T7C 0 Cho rio carcinome 9100 /3 2 2 0 30,50 30 ,5 1 2 50,0% 50 ,0%
D0V0 Tératome (SAI) 9080/1 5 4 1 22 ,40 31 ,0 0 0 0,0% 0,0%
G0G0 Tératome mature (bénin) 9080 /0 57 35 22 24,07 20 ,0 8 31 93 ,5% 6,5%
G7H 0 Tumeu r Germinale Imm ature (SAI) 9080 /3 8 5 3 19 ,50 18 ,5 0 8 75 ,0% 25 ,0%
G7H 1 Tératome imm ature (malin  SA I) 9080 /3 8 4 4 9,75 9,0 2 6 100,0% 0,0%
G7G0 Tératome avec tran sform ation  malign e 9084/3
T7H 0 Tumeu r à cellule s germinale s mixtes 9085 /3
G7M6 Tératome Immature et  Séminome 9080 /3 1 0 1 8,00 8,0 0 1 100 ,0% 0,0%
G7A0 Tumeu r Germina tive Maligne  (SAI) 9064/3 12 11 1 15,77 15,0 2 9 44,4% 55,6%
188 14 1 47 21 ,49 19 ,0 31 12 7
75,0% 25,0% 16,5% 64,6% 35,4%
ICD-O
SNOMED
TUMEUR S DE LA REGIO N SELL AIRE
D0N2 Craniopha ryngiome 9350/1 43 7 226 21 1 37 ,94 39 ,0 50 28 4 94,0% 6,0%
(0019 ) Craniopha ryngio me ada man tin 9351 /1 49 23 26 35,45 33 ,0 7 20 100 ,0% 0,0%
(0020 ) Craniopha ryngio me papillaire 9352 /1 8 3 5 46 ,37 44 ,5 0 5 100,0% 0,0%
(0021 ) Tumeu r à cellule s granuleu ses 9582/0
(0022 ) Pitui cytome 9432/1 3 1 2 44,00 53,0 0 0 0,0% 0,0%
497 25 3 24 4 37,87 39 ,0 57 30 9
50,9% 49,1% 11,5% 94,5% 5,5%
TUMEUR S HYP OPHYS AIRES
A0A0 Adéno me SAI 8272/0 143 0 739 69 1 52 ,41 53 ,0 12 8 77 7 95 ,6% 4,4%
A0K 9 Adéno me non  sécr étan t 8272 /0 21 1 11 5 96 57 ,08 59 ,0 28 10 6 96 ,2% 3,8%
%ADICAP NB HOMME FEMME AGE MOYAGE MED CRYO %TOTAL
A0M0 Adéno me sécr étan t 8272 /0 51 25 26 50 ,04 51 ,0 4 26 96,2% 3,8%
A0M2 Adéno me la ctan t 8204 /0
A0N 3 Adéno me à FSH et LH  (gonado trope ) 8272 /0 31 2 175 137 58 ,90 60 ,0 41 22 2 97 ,7% 2,3%
A0M8 Adéno me à PRL  (prola ctine ) 8271/0 18 3 57 12 6 35 ,42 31 ,0 17 89 97 ,8% 2,2%
A0N 9 Adéno me à sécr étion s hormonale s mul tiple s 8272/0 81 35 46 51 ,43 52 ,0 7 53 96 ,2% 3,8%
A0M9 Adéno me à STH (s omatotrope ) 8272 /0 96 44 52 45,63 45 ,0 13 49 100 ,0% 0,0%
A0N 1 Adéno me à TSH (thyréo trope ) 8272/0 1 0 1 55 ,00 55 ,0 0 1 100 ,0% 0,0%
A0M7 Adéno me à ACTH (c orticotrope ) 8272 /0 13 7 44 93 46 ,22 46 ,0 12 86 95 ,3% 4,7%
"S7Z0" Tumeu r maligne  de  l'hypoph yse (c arcino me neu roendocr inien ) 8272/3 11 6 5 53,27 56,0 4 5 80,0% 20,0%
2513 124 0 127 3 51 ,68 52 ,0 25 4 141 4
49,3% 50,7% 10,1% 96,3% 3,7%
DIVE RS
D4N4 Cho rdome 9370/3 100 58 42 50,78 54,5 19 61 95,1% 4,9%
Somm e tumeurs I nclassable s 8000/1 341 177 164 46,43 50,0 35 149 42,3% 57,7%
441 23 5 20 6 47 ,41 51 ,0 54 21 0
53,3% 46,7% 12,2% 57,6% 42,4%
4150292934L          A        T          O        T 23415 52 ,57 56 ,0 960 3 3013 8
%9,12%3,35%7,64 78 ,1% 21 ,9%
Tableau 1. (Suite)
Tableau  2
Nombre de patients recensés par année, selon la ﬁche de recensement et les listings complémentaires des anatomopathologistes.
Number of patients registered per year.
Année Nombre total de patients recensés Patients recensés par les ﬁches (%) Patients supplémentaires recensés
par les listings (%)
2004 3665 100
2005  3835 100
2006 8896 60 40
2007 9152 60 40
2008 9171 61 39
2009 9210 59 41
43  929 66 34
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. Conclusion
Le RnhTPSNC a fédéré l’ensemble de la communauté neurochi-
urgicale et anatomopathologique pour aboutir maintenant à un
nregistrement de plus de 9000 cas histologiques incidents par an.
râce à la participation de l’ensemble des intervenants en neuro-
ncologie et des épidémiologistes, la base de données du RnhTPSNC
ou FBTDB) est devenue la plus importante en Europe. Cette base
st encore fragile car elle dispose d’un budget limité et repose sur la
articipation volontaire et bénévole de tous les intervenants. Fina-
ement, la réussite du RnhTPSNC traduit, d’une part, la nécessité
’un tel outil dans notre système de soins, et d’autre part, la moti-
ation et le professionnalisme de l’ensemble des intervenants. À
’heure de l’informatique et de la standardisation des données, il
era probablement possible dans le futur, d’envisager une transmis-
ion informatique directe et sécurisée des informations. L’objectif
nal de l’outil, ainsi créé, est de participer activement à la recherche
t à l’optimisation de la prise en charge médico-chirurgicale des
atients atteints de tumeur du système nerveux central.
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